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ResuMo: A medição é componente fundamental de uma boa prática da fisioterapia. A 
utilização de testes e medidas válidos e úteis são vitais para o reconhecimento da profissão 
e dos seus profissionais enquanto prestadores de cuidados de saúde credíveis. Testamos e 
medimos para identificar os problemas que são apresentados pelos utentes e usamos a 
informação obtida como auxiliar da tomada de decisão em matéria de diagnóstico, prog-
nóstico, definição do plano de tratamento, dos resultados esperados e dos resultados 
obtidos. Mas com que ferramentas o fazemos? Quão fidedigna e válida é a informação 
recolhida? Poderemos seleccionar cuidados adequados ou reclamar resultados efetivos se 
as avaliações que fizermos estiverem suportadas por testes e medidas de duvidosa quali-
dade? O objetivo deste artigo é proporcionar uma reflexão sobre a medição e avaliação 
em fisioterapia. Partindo da identificação das principais razões inerentes à necessidade de 
medir e avaliar, clarificam -se alguns conceitos, contextualiza -se o processo de medição e 
avaliação em fisioterapia e caracterizam -se os principais requisitos a que devem obedecer 
os testes e medidas a que recorremos. Espera -se que este artigo possa representar mais 
um contributo para a reflexão sobre a importância do tema no seio da profissão e sirva 
para promover uma melhor compreensão sobre qual o significado de medir e avaliar em 
fisioterapia.
Palavras ‑chave: medição, avaliação, fisioterapia
Introdução
Medir e avaliar constituem componentes intrínsecas do 
exercício do fisioterapeuta a que a profissão dedica cres-
cente interesse.
O dever de um exercício autónomo e responsável (i), o 
imperativo de uma prática baseada na evidência (ii) e, con-
comitantemente, a inserção num mercado onde o controlo 
de gastos com a saúde constitui preocupação séria de de-
cisores políticos, gestores e terceiros pagadores (iii) justifi-
cam, em parte, este foco na medição. 
Inerentes ao conceito de autonomia profissional em saúde 
encontramos qualificativos como a tomada de decisões, 
auto -governo, competência, reflexão crítica, liberdade e 
auto -controlo. Tal autonomia é considerada fulcral para o 
bom desempenho em matéria de prestação de cuidados de 
saúde1. A autonomia profissional do fisioterapeuta consiste 
na liberdade de exercer o seu julgamento profissional den-
tro dos limites do conhecimento e da competência que lhe 
são próprios, seja ao nível da promoção da saúde seja na 
prestação de cuidados2. Deverá, em conformidade, assumir 
a responsabilidade da sua prática profissional e das suas de-
cisões, nomeadamente, o realizar juízos independentes em 
matéria de cuidados onde detêm conhecimento e compe-
tências e pelos quais podem ser responsabilizados3. Todavia, 
reconhece -se que só a capacidade de recolher, selecionar e 
interpretar informação relevante os habilita a fundamentar 
as soluções que preconizam e os juízos que emitem, proces-
so este intimamente ligado à medição e à avaliação.
A prática baseada na evidência corresponde ao uso cons-
ciente, explícito e criterioso da melhor evidência disponível 
na tomada de decisão clínica sobre cuidados a pacientes/
utentes4. O fisioterapeuta deve sustentar a sua prática na 
melhor evidência disponível. Fá -lo integrando a evidência 
com a experiência clínica, preferências e sistema de valores 
dos utentes e contexto dos cuidados e, bem ainda, avalian-
do criticamente o seu exercício através da identificação de 
questões clínicas relevantes, do acesso e avaliação da evi-
dência disponível e permanente medição e avaliação dos 
resultados dos cuidados que fornece5 -6. É verdade que a 
prova da eficácia, ou seja, a prova dos resultados de uma 
intervenção em saúde, sob um ponto de vista estritamente 
técnico ou numa situação de utilização ideal7, cumpre à 
investigação fazer e não ao clínico. Mas é igualmente ver-
dade que uma prática baseada na evidência impõe, ao ní-
vel do doente individual, um compromisso com uma cultu-
ra de resultados que obriga à medição e avaliação dos 
principais problemas apresentados, à determinação dos 
resultados esperados, bem como à monitorização dos pro-
gressos obtidos e à análise dos resultados encontrados8. 
Por fim, o aumento de gastos com a saúde e a evidência 
crescente sobre uma real e extensa variabilidade na prática 
e resultados clínicos expõem a profissão e os seus profissio-
nais a um crescente escrutínio dos decisores e gestores em 
saúde, dos pagadores e dos consumidores. Escrutínio sobre 
o que funciona, com quem, quando e onde, quais os resul-
tados mais valorizados pelos doentes/utilizadores e sobre 
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como prestar um serviço mais adequado. A prova da 
utilidade e imprescindibilidade da fisioterapia está intima-
mente relacionada com a capacidade de identificar e de 
caracterizar clara e corretamente os problemas dos seus 
clientes e os benefícios que decorrem das intervenções que 
efectua. 
Medição a avaliação
A medição corresponde à atribuição de um numeral a um 
objeto, pessoa, evento ou classe, comparativamente a um 
padrão pré ‑definido. É o ato de converter observações em 
dados e poderá incluir a classificação, a contagem, a orde-
nação e a quantificação, ou seja, visa expressar numerica-
mente qualidades de um objecto ou fenómeno9. A medi-
ção de problemas de saúde ou do estado de saúde de um 
indivíduo, grupo ou populações está intimamente relacio-
nada com a capacidade de os descrever e quantificar.
No exercício da fisioterapia avaliar é um processo dinâmi-
co, no qual o profissional faz julgamentos tendo por base 
os dados recolhidos durante o exame ou o processo de 
cuidados, isto é, a avaliação reporta -se a um julgamento ou 
juízo de valor baseado na medição10 -11.
Os fisioterapeutas prestam cuidados a indivíduos e popu-
lações de forma a desenvolver, manter e restituir o máximo 
movimento, atividade, capacidade funcional e saúde ao 
longo do ciclo de vida. Fazem -no nos contextos de promo-
ção, prevenção, intervenção/tratamento, habilitação e rea-
bilitação, visando maximizar a funcionalidade e a qualidade 
de vida11. Enquanto clínicos, a medição é indissociável da 
sua prática, já que é exigível para classificar e descrever 
problemas apresentados pelos utentes, para planear os tra-
tamentos, para prever e documentar os resultados obtidos, 
para determinar a efetividade clínica e para auxiliar na to-
mada de decisão sobre a referência para outros, quando se 
mostre necessário9 -10.
o contexto 
Um dos modelos de referência que mais tipifica a prática 
da fisioterapia é reconhecidamente o modelo do processo 
de incapacidade10 -12. O conceito está representado na Inter‑
national Classification of Functioning, Disability, and Health 
(ICF)13. Trata -se de um modelo que engloba todos os aspe-
tos da saúde humana e algumas componentes relevantes 
para a saúde relacionadas com o bem -estar, descrevendo-
-os em termos de domínios da saúde e domínios relaciona-
dos com a saúde. A ICF é constituída por duas partes, con-
tendo, cada uma delas, duas componentes em separado: a 
primeira cobre a funcionalidade e a incapacidade, incluin-
do as estruturas e as funções do corpo (1) e as actividades 
e a participação (2); a segunda parte abrange os factores 
contextuais, contemplando os factores ambientais (1) e os 
factores individuais (2).
A componente Funcionalidade e Incapacidade da ICF 
pode ser expressa por duas vias. Por um lado, pode indicar 
aspetos não problemáticos da saúde e estados relaciona-
dos com a saúde, resumidos debaixo do chapéu Funciona-
lidade. Por outro lado, pode ser usada para identificar pro-
blemas: na função e estruturas do corpo, deficiências, na 
funcionalidade, quer na perspetiva individual, limitações de 
atividade, quer na perspetiva da sociedade, limitações na 
participação. Neste contexto, os problemas são sumariados 
debaixo do termo Incapacidade. 
As estruturas do corpo correspondem às partes anatómi-
cas e as funções do corpo às funções fisiológicas e psicoló-
gicas dos diversos sistemas. A atividade refere -se à execu-
ção de uma tarefa ou ação pelo indivíduo e a participação 
diz respeito ao envolvimento individual nas situações da 
vida. Os fatores ambientais vão desde o ambiente indivi-
dual mais imediato ao mais genérico, incluindo o ambiente 
físico, o social e as atitudes. Os fatores pessoais englobam 
as características do indivíduo (e.g., género, idade) que in‑
fluenciam ou podem influenciar a funcionalidade e a inca‑
pacidade. 
A funcionalidade e a incapacidade de um indivíduo são 
concebidas como o resultado da interação dinâmica entre 
condições de saúde (doenças, perturbações, lesões, trau-
mas, e outras) e os fatores contextuais13, promovendo -se 
uma abordagem biopsicossocial elaborada para proporcio-
nar uma visão coerente sobre saúde e seus constituintes 
aos níveis biológico, individual e social14. A Figura 1 preten-
de traduzir a dinâmica dessa interação.
Neste sentido, incapacidade é um conceito abrangente e 
refere -se a problemas de saúde e/ou de condições relacio-
nadas com a saúde, sejam problemas ao nível das estrutu-
ras e funções do corpo, deficiências, sejam problemas ao 
nível das actividades, limitações de actividade, sejam ainda 
problemas na participação, restrições na participação.
Figura 1: Dinâmica do processo de incapacidade.
Tendo em mente o referencial teórico descrito, a medição 
e avaliação em fisioterapia dirigem -se, numa primeira li-
nha, às deficiências que estão subjacentes ao processo de 
incapacidade. Numa segunda instância, medir o modo 
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como as deficiências (primárias ou secundárias) alteram a 
execução de tarefas ou atividades básicas, isto é, medir a 
limitação de atividades. Por fim, medir o modo como limi-
tações persistentes restringem a qualidade do desempenho 
social do indivíduo, ou seja, medir a função nas suas di-
mensões física, psicológica e social10. 
Assumindo -se os fisioterapeutas como resolutores dos 
problemas motores e da função, medir e avaliar em fisiote-
rapia torna, pelo menos, obrigatório: (i) o recurso a testes e 
medidas que permitam caracterizar e quantificar os proble-
mas existentes ao nível das estruturas e da função (defi-
ciências); (ii) o uso de testes e medidas que reflitam as limi-
tações de atividade presentes.
Mas, se a questão ou a ênfase for a de medir e avaliar os 
impactos que um qualquer problema de saúde ou pacote 
de cuidados tem no indivíduo, torna -se igualmente obriga-
tório o uso de medidas que melhor traduzam tais impactos, 
isto é, medidas do estado de saúde (Qualidade de vida re-
lacionada com a Saúde), sejam elas genéricas ou de condi-
ção específica.
os testes, as medidas e os seus requisitos 
Testes e medidas são meios para a recolha de informação 
acerca dos utentes/clientes. O fisioterapeuta utiliza -os: 
como auxiliar para a identificação de sinais ou sintomas de 
uma qualquer condição de saúde (doença, perturbação ou 
lesão), deficiência, limitação de atividade ou restrição na 
participação; para facilitar o diagnóstico, prognóstico e to-
mada de decisão relativa ao plano de tratamentos; para 
documentar as mudanças ocorridas no estado de saúde 
dos utentes e ainda para determinar os resultados das 
intervenções10 -11. 
vários e diversificados são os testes e medidas usados pe-
los fisioterapeutas no dia -a -dia da sua prática clínica. Testes 
descritivos, testes discriminativos, testes de provocação, 
testes electrofisiológicos, testes ou medidas de capacidade, 
testes ou medidas de desempenho, simples indicadores, 
índices, perfis de saúde e inventários são exemplos co-
muns, cuja identificação e caracterização é facilmente obti-
da na literatura da especialidade. Os passos a ter em conta 
na escolha de medidas do estado de saúde e de resultados 
de saúde podem sintetizar -se da seguinte forma:
Estabelecer o objetivo para e da medição;
Definir a base conceptual que serve os propósitos da 
avaliação em questão e listar os domínios da saúde a ser 
medidos; 
Identificar as propriedades psicométricas exigidas para a 
avaliação em causa e as características práticas exigíveis;
Decidir se, para além das medidas clínicas tradicionais, se 
exige o uso de uma medida genérica, de condição especifi-
ca, ou ambas, e se o que se adequa é o uso de um índice 
ou um perfil;
Recolher informação sobre diferentes medidas e avalia-
ções de acordo com as exigências do caso em concreto, 
selecionando os instrumentos que melhor satisfaçam essas 
exigências;
Efectuar, se necessário, a sua adaptação intercultural e, 
neste caso, testar e reavaliar previamente as propriedades 
psicométricas dos instrumentos seleccionados na cultura e 
população de interesse15.
O primeiro passo para a selecção de um teste ou medida 
passa pela identificação do que se pretende identificar e 
medir, ou seja, definir qual a dimensão (variável, traço, 
característica ou propriedade) de interesse. Detectar a pre-
sença ou ausência de um qualquer problema ou deter-
minar a sua intensidade? Medir uma deficiência? Uma li-
mitação de atividade? Uma restrição na participação? 
O impacto que essa deficiência, limitação de atividade ou 
restrição na participação têm no individuo? Os resultados 
esperados pelas intervenções planeadas?
Identificado o instrumento a usar, será conveniente tentar 
perceber se os objetivos e finalidades do teste ou medida 
estão claramente definidos, se a base conceptual de cada 
aspeto ou dimensão avaliados é clara, se os procedimentos 
do processo de desenvolvimento da medida foram rigoro-
sos e se os resultados estão publicados em detalhe.
Concordam vários autores que duas das propriedades exi-
gíveis a uma qualquer medida são a fiabilidade e a valida-
de. Estes são, aliás, dois dos critérios que atestam sobre a 
qualidade de uma qualquer medição16.
A fiabilidade refere -se à estabilidade ou consistência da 
informação, ou seja, até que ponto ela é idêntica quando 
as medições são realizadas mais que uma vez ou por mais 
do que uma pessoa, constituindo o critério principal para 
se avaliar a qualidade e adequação de uma medida17. A 
fiabilidade pode ser testada em relação à estabilidade, 
equivalência e coerência interna. A estabilidade, fiabilidade 
teste -reteste ou reprodutibilidade é avaliada pela aplicação 
da medida à mesma população, em diferentes pontos do 
tempo e pela comparação das pontuações obtidas. A equi-
valência ou fiabilidade inter -observador diz respeito às 
comparações das pontuações obtidas por uma medida 
quando aplicada por dois observadores para medir um 
mesmo fenómeno. Por sua vez, a coerência interna ou ho-
mogeneidade verifica se todas as funções de uma medida 
ou subescalas medem a mesma característica17. Na repro-
dutibilidade, os indicadores de referência mais usados são, 
para medidas contínuas, o coeficiente de correlação intra-
classes (CCI) ou o coeficiente Kappa de Cohen ponderado 
para medidas ordinais. Na fiabilidade inter -observador, o 
coeficiente de correlação de Pearson e o CCI ou, para me-
didas ordinais, o coeficiente de concordância de Kendall. O 
alpha de Cronbach é considerado um indicador adequado 
para coerência interna18 -19.
A validade de uma medição procura saber até que ponto a 
característica que o investigador deseja conhecer correspon-
de à realidade, isto é, um instrumento é válido se mede aqui-
lo que é suposto medir. Embora a fiabilidade de um instru-
mento seja uma característica essencial, não constitui, por si 
só, um critério suficiente para a seleção de um instrumento 
nem um substituto para a validade, mas esta última não 
pode ser obtida sem a fiabilidade. Existem três tipos básicos 
de validade: de conteúdo, de critério e de construção17.
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A validade de conteúdo diz respeito à escolha, adequa-
ção, importância e representatividade do conteúdo de um 
instrumento, envolve a análise sobre a relevância dos con-
ceitos que estão retratados e exige que um vasto número 
de julgamentos representativos tenha sido usado para ge-
rar e selecionar os itens da medida. A validade de critério é 
o grau pelo qual uma determinada medida produz resulta-
dos que correspondem aos obtidos pelo uso simultâneo de 
uma medida padrão de ouro (validade concorrente) ou o 
grau pelo qual é preditiva em relação a um resultado ou 
acontecimento futuro (validade preditiva). Como não exis-
tem verdadeiras medidas do estado de saúde que possam 
ser consideradas padrão de ouro, uma das soluções passa 
por utilizar medidas que possam ser consideradas quasi pa‑
drão de ouro. A validade de construção é demonstrada 
quando padrões de relações esperados são empiricamente 
observados. Refere -se à validação de uma teoria, ou seja, à 
confirmação das hipóteses ou explicações que advém da 
teoria que serve de base à medida. Pode ser testada através 
dos designados testes de validade convergente e de valida-
de discriminante. Existirá validade convergente quando 
dois métodos de medição desenhados para medir a mesma 
construção obtêm resultados similares e validade discrimi-
nante quando medidas de diferente construção fornecem 
resultados diferentes17,19.
Nos testes e medidas para diagnóstico são ainda relevan-
tes dois requisitos diretamente relacionados com a fiabili-
dade e validade das medidas: a precisão e a exatidão (accu‑
racy) da informação que fornecem. Precisão respeita à 
capacidade de um instrumento fornecer o mesmo resulta-
do ou um resultado muito semelhante em medições repe-
tidas. Exatidão refere -se à capacidade de um teste de obter 
a medida correta e corresponde ao grau de rigor daquilo 
que realmente se pretende medir20.
Se o enfoque, por outro lado, for o de medir e avaliar as 
alterações ocorridas no estado de saúde do indivíduo em 
virtude dos cuidados que lhe foram prestados, então uma 
outra propriedade psicométrica é exigível: o poder de res-
posta. O poder de resposta ou sensibilidade à mudança 
refere -se à capacidade de um instrumento para detetar mu-
danças ao longo do tempo e constitui qualidade imprescin-
dível para uma medida de resultados. As medidas padroniza-
das de mudança standardized effect size (ES) e standardized 
response mean (SRM) são indicadores de referência para a 
avaliação do poder de resposta18 -19. É hoje já frequente ser 
também disponibilizada informação relativa aos valores de 
mínima mudança detectável (MMD) e mínima mudança im-
portante (MMI). A MMD é definida como a menor mudança 
que pode ser detetada pelo instrumento para além do erro 
padrão da medição e a MMI como a mais pequena diferença 
na pontuação de um domínio de interesse que os doentes, 
clínicos ou outros percecionam como importante21. Ambos 
os indicadores são determinantes para a avaliação dos resul-
tados dos cuidados, contribuindo para melhorar a utilidade 
clínica das medidas.
Fiabilidade, validade e poder de resposta são, pois, pro-
priedades psicométricas das medidas para as quais se tem 
de olhar. Mas os aspetos de natureza prática (viabilidade, 
praticabilidade e aceitabilidade) são normalmente a chave 
para o sucesso do seu uso num qualquer contexto. Modos 
e tempo de administração, custos e exigências para o pro-
cessamento e análise de dados refletem os aspectos de na-
tureza prática. Disponibilidade de informação, relevância 
para o contexto, condição e participantes são igualmente 
fatores a considerar16,22.
vejamos resumidamente o que nos dizem aqueles auto-
res. As medidas desenhadas para serem aplicadas por 
observadores ou entrevistadores podem levar a vieses nas 
respostas. Exigem amiúde uma utilização intensiva de 
recursos e treino de quem as aplica. Porém, esta forma de 
administração permite, normalmente, uma maior e mais 
completa recolha de informação. Todavia, se o que se pre-
tende medir são os impactos da doença, do tratamento 
e dos sintomas no estado de saúde e bem -estar dos indi-
víduos, então torna -se obrigatório o recurso a medidas au-
toadministradas, sendo tanto mais relevantes quanto mais 
se centrarem no doente23. 
Uma medida é baseada no doente/utente se incorpora as 
autoperceções sobre a sua condição de saúde e/ou os efei-
tos nas suas vidas e mudanças nelas ocorridas após um 
processo de cuidados. As perceções dos doentes/utentes 
(estado de saúde, funcionalidade, qualidade de vida) adu-
zem uma visão da saúde e capacidade social à tradicional 
visão biomédica, são largamente responsáveis pelas deci-
sões de procura de cuidados, decisivas para a aceitação e 
adesão de um qualquer processo de cuidados e determi-
nantes para os juízos de valor que os utentes fazem da 
qualidade dos serviços que lhes são prestados. Mesmo 
quando existam problemas no preenchimento de medidas 
autoadministradas deve recorrer -se a familiares ou a cuida-
dores, já que este procedimento será sempre melhor a ig-
norar as medições que por este meio se poderiam obter23.
Finalmente, vejamos o que se diz quanto ao tempo de 
administração, custos, processamento e análise de dados. 
Instrumentos muito longos ou complexos geram, as mais 
das vezes, um número elevado de dados em falta, podem 
trazer problemas de aceitabilidade, bem como problemas 
de viabilidade e praticabilidade no contexto da prática clíni-
ca. Uma análise dos custos envolvidos (custos de adminis-
tração, de treino dos entrevistadores, custos de análise dos 
dados obtidos, outros) deve ser condição prévia ao uso de 
um qualquer instrumento. Quanto ao último aspeto, não 
há dúvida que colher, processar e analisar dados consome 
tempo, donde a regra de ouro deverá ser a de evitar a 
colheita de dados que se mostrem desnecessários. A exis-
tência e a disponibilidade de software para cálculo das 
pontuações facilitam a tarefa de processamento e de análise.
Será bom não esquecer que, para a prática clínica, uma 
medida só será relevante se permitir uma colheita e uma 
interpretação de dados suficientemente rápida, de modo a 
ser incorporada de imediato no processo de cuidados. Para 
além disso, só a disponibilidade de informação e a publica-
ção de normas para a população e pontuações padrão con-
tribuem para melhorar a utilidade clínica das medidas.
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Conclusões 
A medição e a avaliação são componentes intrínsecas do 
exercício do fisioterapeuta. Medir é quantificar, avaliar é 
interpretar. Ambas as ações são necessárias para diagnosti-
car, examinar e/ou detetar a presença de problemas de saú-
de, obter um quadro completo dos utentes/doentes, iden-
tificar necessidades de tratamento e determinar os 
resultados dos cuidados.
Constituindo uma base mais fiável e precisa para a toma-
da de decisão, medir e avaliar são o alicerce para julgamen-
tos e juízos de valor, claros, válidos e consistentes e só estes 
credibilizam e legitimam a profissão.
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